
 

결핵 치료/퇴원 계획   2005A-TB-004 

환자 이름 성별       M(남성)  F(여성) 생년월일 SSN(사회보장번호) 

주소 전화 

직업 근무지 직장 전화 

긴급 연락처 주소 전화 

치료 의사 또는 시설에서 작성해야 합니다 

다음과 같이 지역 보건부에 보고된 사례:    (날짜)     결핵 

치료 담당 의사는 다음과 같습니다:        LHD      개인 의사        

의사 주소   전화     

기타 후속 간병인:    
(이름, 에이전시, 전화 번호) 

처방된 약물 및 복용량 환자 체중  kg 

      이소니아지드          mg         리팜핀          mg      피라진아마이드           mg      에탐부톨         mg 

B-6         mg   기타                                    기타                     

섭취 횟수: 매일 매주 2회 매주 3회 

처방 준수 보증:         DOT 의사 

인증 (필요한 경우)모든 환자는 LHD의 연락을 통해 사례 관리 및 연락 조사를 

받게 됩니다. DOT는 모든 결핵 사례에 대한 표준 치료입니다. 

DOT에 있지 않은 환자의 경우, 치료 의사는 환자가 적절한 치료를 완료하고 다음 

절차를 수행해야 한다는 책임을 인정합니다: 

감염성: 있음 없음 모름 치료 처방 준수에 대한 서면 인증을 LHD에 제공합니다. 

치료 처방 준수 관련 장애물을 식별합니다: 

노숙자 신체 장애 물질 남용:    정신 

장애 없음 기타:    

개인 서비스 요구 사항 식별: 

주택 지원 음식/영양 지역/주 복지 육아 운송            약물 

치료 정신 건강 서비스 가정 건강 서비스 고용 서비스 없음 

기타:    

이러한 요구에 대한 추천은 다음으로 이루어졌습니다:  (날짜)     

기타 고려 사항/의견 :     

______________________________________________________________________________________________________________ 

LHD가 작성하고 의사/시설에 제공 

 



배정된 공중 보건 간호 사례 관리자:  전화:    

최초 DOT 방문자:  (이름)________________________ 

첫 번째 DOT 예약:                  
날짜 시간 장소 

DOT 직원은 다음과 같습니다:  (이름)            보건부 직원          기타    

DOT는 다음 장소에서 실행됩니다:  (주소)            집 학교 근무지 기타      

(처음 방문시 DOT 직원과 환자가 정하는 일정. 환자는 DOT 지침이 포함된 DOT 계약에 서명합니다.) 

연락 조사의 1차 책임자:        사례 관리자          기타      

처방 준수에 방해가 되는 식별 장애물에 대해 제안된 중재:     

기타 고려 사항/의견 :    
 

______________________________________________________________________________________________________________ 

위의 치료 계획에 대해 다음 개인에게 통지 및 승인되었습니다. 

환자 퇴원 전에 서명과 승인을 받아야 합니다. 

주치의 서명  날짜   

지역 보건부 서명  날짜  

 환자 서명  날짜    

  서명하지 않기로 선택한 환자: 퇴원 플래너 서명  날짜    

 


